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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre el APGAR familiar y la obesidad y sobrepeso en

nifios escolares de la comunidad de Tekax, Yucatan.

Disefio: Estudio Prospectivo, transversal, observacional y analitico.

Material y métodos: Se entrevist6 a 151 escolares de entre 5 y 11 afios que acudieron a la
Unidad de Medicina Familiar No. 55 de noviembre 2014 a septiembre 2015, se midieron y
pesaron para valorar sobrepeso y obesidad, y se les aplicé a ellos y sus tutores el APGAR

familiar para determinar disfuncion familiar, previo consentimiento informado.

Resultados: La edad promedio fue de 7.56 afios, con predominio masculino (58.3%).
escolaridad 3° de primaria, 15.9% de sobrepeso y 27.2% de obesidad, disfuncion familiar del
55% (Leve 51.7%, Moderada 2.6%, y Severa 0.7%): se observo una asociacion de disfuncion
con obesidad del 16.56% (25 casos, 24 leve y 1 moderada) y con sobrepeso del 9.93% (15

casos, 14 leve y 1 moderada).

Conclusion: En este estudio no hubo asociacion entre el sobrepeso y obesidad con la

disfuncion familiar.

Palabras clave: Sobrepeso, obesidad, APGAR familiar, funcionalidad familiar.



MARCO TEORICO CONDUCTUAL

La obesidad es una enfermedad global, epidémica, multifactorial, crénica evitable!. La gran
prevalencia de la acumulacion adiposa y sus comorbilidades constituyen un reto sanitario de
primera magnitud, el incremento de la prevalencia de obesidad en el mundo, en los Gltimos
tres decenios, se ha producido muy especialmente en paises desarrollados, y se puede atribuir
al desarrollo social y econdmico?, y a cambios profundos ocurridos en las sociedades
modernas, en el ambito econdémico, tecnoldgico, antropoldgico, social y cultural?, es un
problema de salud publica a nivel mundial que ain continua in crescendo en muchas
poblaciones, siendo el exceso de peso en edad escolar cada vez méas frecuente con

consecuencias de salud tanto fisicas como emocionales®™.

Esta patologia, por ser un factor de riesgo en si de otras enfermedades graves y por poner en
peligro la viabilidad de los sistemas sanitarios al causar elevados costes econdmicos directos
e indirectos, merece especial atencién, es de muy dificil tratamiento, su posible éxito

terapéutico sélo puede confirmarse tras el mantenimiento del peso perdido a largo plazo®’.

En paises donde las medidas preventivas, las politicas publicas y los programas de
intervencion para prevenir el exceso de peso se llevan a cabo y se evallan para perfeccionarse
frecuentemente, la prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha detenido la tendencia hacia un

aumento en la prevalencia de exceso de peso®.

En 2008, 1400 millones de adultos (de 20 y mas afios) tenian sobrepeso. De estos, mas de

200 millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos. En 2008, el 35%
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de las personas adultas de 20 o mas afios tenian sobrepeso, y el 11% eran obesas. En 2012,
mas de 40 millones de nifios menores de cinco afios tenian sobrepeso. En paises en desarrollo
con economias emergentes (clasificados por el Banco Mundial en paises de ingresos bajos y
medianos) la prevalencia del sobrepeso y la obesidad infantiles en nifios preescolares es

superior al 30%?8.

México es el segundo pais a nivel mundial, después de Estados Unidos, con los mayores
indices de sobrepeso y obesidad de sus habitantes. En areas rurales de Yucatan siete de cada
10 varones y mujeres adultos presentan sobrepeso, siendo las mujeres adultas mas propensas

a la obesidad’.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define sobrepeso y obesidad como una

acumulacion anormal o excesiva que puede ser perjudicial para la salud?®.

Garrow define la obesidad como un exceso en los depdsitos de grasa en su libro “Obesidad
y enfermedades relacionadas”. En México, Gonzalez Barranco, la describe como una entidad
patoldgica cronica y recidivante, caracterizada por una proporcion excesiva de grasa corporal
relacionada con importantes riesgos para la salud. En Estados Unidos se consider6 como un
estilo de vida desfavorable, y el consejo de la Sociedad Americana de la Obesidad la reconoce

como enfermedad hasta junio de 2008°.



La obesidad se clasifica en tres niveles®:

Leve AUn puede gue se considere | Exceso de masa
sobrepeso. corporal de un 20 a 40

por ciento.

Moderada | El remedio aun puede ser a | Su exceso de masa
base de una alimentacion | corporal es del 41 al 99
adecuada, solo  afecta | por ciento.
algunos factores.

Grave El estado fisico y emocional | Rebasa el 100 por
estd totalmente afectado, y | ciento de su peso
su remedio requiere de | normal.
cirugias.

Lara

La evidencia cientifica sugiere que la obesidad tiene su génesis en la interaccion entre
factores individuales (genéticos y metabdlicos) y factores relacionados con el modo de vida

de las sociedades actuales (factores medioambientales)®.

El sobrepeso y la obesidad no son una responsabilidad individual, vivimos y socializamos en
un ambiente obesogénico®. Los problemas de salud relacionados con la alimentacion
adoptan un importantisimo caracter cultural que lleva a calificar a las sociedades modernas
de obesogénicas o entornos toxicos®. La mayoria de las personas carece de los medios para

adoptar los comportamientos saludables que les ayuden a mantener un peso saludable®®.

En México, nuestra falta de cuidados, nuestro nuevo ritmo de vida, el preferir la comida
chatarra, el que acostumbremos a los nifios a alimentos no sanos, ocasionan que la cantidad
de obesos crezca en nuestro pais; y por supuesto la falta de deporte es otro motivo. Vivimos

en una cultura donde ser “gordito” es casi como decir “saludable” o “feliz” °.



Numerosos facultativos consideran que los portadores de esta anomalia -el exceso de grasa-
son responsables de su disfuncion?, la persona es, en tltima instancia, responsable de su estilo
de vida®, y en el caso de los nifios obesos, esta responsabilidad se traslada con facilidad a los
progenitores. Al concebir los comportamientos alimentarios de la mayoria de la poblacion
como problematicos, los consejos facultativos se convierten en la via para regularlos durante

todo el ciclo vital y la educacion nutricional en el baluarte de los estilos de vida saludables?.

La obesidad supone un problema tanto a nivel personal como social®. La obesidad no solo
expone a quien la padece a una larga lista de enfermedades, como cardiopatias, hipertension
arterial y diabetes, sino también a psicopatias como depresion, ansiedad, menos posibilidades

de acceso a los mejores trabajos, las mejores parejas y una mala relacion familiar®.

El individuo obeso aun cuando sea consciente del alcance de su problema, se ve incapaz de
conseguir el cambio que unos le piden, pero otros le dificultan, luchando continuamente en
contra de una oferta ilimitada de ocio sedentario y alimento. Se siente culpable de ser obeso
y culpable de no ser capaz de solucionarlo. En este ambiente no es dificil acabar en el
aislamiento y la depresion®. Asi como presentar una baja autoestima, el riesgo de crear
relaciones de dependencia, la complacencia hacia otras personas con la necesidad de

aceptacion®.

El ser obeso tiene una vinculacion casi directa con conceptos como falta de voluntad, de
autocontrol, dejadez y pereza en la sociedad actual, la cual no se cansa de recordarnos
nuestras imperfecciones. Tal es la presion a la que esta sometida la poblacion para hacerse

responsable de su imagen corporal que se empieza a poner de relieve que un gran nimero de
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personas tanto jovenes como adultos estan experimentando sentimientos de insatisfaccion
corporal y una relacion problematica con la alimentacion y la actividad fisica que puede
desembocar en una percepcion de la imagen corporal fuera del patron de normalidad social.
Hay investigadores que han concluido que los adolescentes y las nifias en particular suelen
percibirse con mayor peso al real. Percepcion asociada a un nivel de autoestima mas bajo y

un mayor grado de insatisfaccion corporal®.

La obesidad infantil es una enfermedad en la que existe un aumento de peso por acumulacion
de tejido graso como consecuencia de que el nifio ingiere mas energia de la que consume?!,
el sobrepeso y la obesidad en poblacion infantil resultantes del continuo desequilibrio entre
la ingesta y el gasto caloricos, lejos de ser un proceso meramente fisioldgico, son
consecuencia de una serie de situaciones que experimentan las poblaciones humanas, tanto
de tipo ambiental, cultural, sociopolitico y econdmico, subyacentes a la problematica de la

alta ingesta caldrica ante una baja actividad fisica®.

En muchos paises europeos, la obesidad se considera una lacra y se percibe como una
apariencia fisica no deseable y un signo de los defectos de carécter que se supone que indica.
Incluso los nifios de seis afios perciben a otros nifios obesos como “vagos, sucios, estupidos,

feos, mentirosos y tramposos”°.

En Espafia, la obesidad ha aumentado alarmantemente su frecuencia en la Gltima década,
afectando al 18% de los nifios. Sus causas fundamentales son la mala alimentacion y la falta

de ejercicio®!.



En México se han realizado 3 encuestas nacionales para identificar el estado nutricional de
la poblacion, en 1988, en 1999 y en 2006. Las dos ultimas proporcionan mayor informacion
acerca de la dindmica de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de 18 afios,
observando que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion menor a 5 afios no se
modificd, permaneciendo en 5.1% y en nifios de 5 a 11afios se aprecia que hubo un aumento
de 18.8% a 26%, lo que significa que el sobrepeso y la obesidad en nifios de escuelas

primarias aumento 1.02 puntos porcentuales por afio®.

Entre 1999 y 2006 en escolares de 5 a 11 afios, la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad en ambos sexos aumentd un tercio, identificandose mayor incremento en el sexo
masculino. La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad se presenta en uno de cada
cuatro nifios (26%), mientras que uno de cada tres adolescentes la padecen (31%). El
sobrepeso y la obesidad han aumentado en todas las edades, regiones y grupos
socioecondmicos, lo que ha llevado a nuestro pais a ocupar el segundo lugar en el mundoen

obesidad en adultos y el primer lugar en obesidad infantil°.

Al estudiar esta prevalencia tan alta de sobrepeso y obesidad en escolares por estados del

pais, la mayor prevalencia se encuentra en la Ciudad de México y los estados del norte®.

En 2006, en Yucatan, mas de un tercio de nifios y nifias en edad escolar y de adolescentes
presentaron exceso de peso, es decir, una combinacion de sobrepeso mas obesidad; de
acuerdo con la encuesta nacional de salud y nutricion en la poblacion infantil escolar de 5 a
11 afios el 37.8% mostrd sobrepeso y obesidad en zonas urbanas y 27.8% presento tales

caracteristicas en areas rurales; en adolescentes (12 a 19 afios) 40.5% resulto con sobrepeso
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y obesidad en zonas urbanas y 24.6% en zonas rurales. En datos obtenidos de 2008 a 2010

en el area urbana de Mérida, el exceso de peso esta presente en cuatro de cada diez escolares’.

La obesidad es un problema complejo cuya dimension rebasa al sector salud, por lo que se
crea el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria Estrategia contra el sobrepeso y la
Obesidad con acciones dirigidas a reducir la obesidad en las que participen todos los 6rdenes
de Gobierno, industria y sociedad para: revertir, en nifios de 2 a 5 afios, el crecimiento de la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad a niveles menores a los del afio 2006; detener, en el
2012, en la poblacién de 5 a 19 afios, el avance en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad
y desacelerar el crecimiento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en poblacion

adulta’®.

En la epidemia de sobrepeso y obesidad en nifios escolares en México, no hay un factor Unico
responsable, sino la conjuncidon de todos los elementos sociales que ejercen influencia sobre
el individuo, que ya tiene una programacién genética y bioldgica y el aprendizaje conductual

para responder al ambiente®.

El problema de la obesidad infantil no es simplemente estético'?, sino que impacta sobre los
aspectos econdémicos, social, emocional y de salud de la humanidad?, y se mide tanto por las
consecuencias patologicas que presenta en el momento presente (psicoldgicas, hipertension
arterial, ortopédicas, trastornos del suefio...), asi como las complicaciones que presentan en
etapas posteriores con la edad (diabetes, alteraciones cardiacas, hipercolesterolemia, etc.) %,
esto debido a su tendencia a perpetuarse en la adolescencia y la adultez*, lo que favorece la

aparicion de enfermedades de tipo cronico y sus complicaciones!, y en general, una menor
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esperanza de vida*®. El creciente nimero de casos de exceso de peso en edad escolar

incrementa el riesgo metabdlico entre los escolares®.

Entre los métodos de evaluacion del exceso de peso destacan las graficas de distribucion de
peso para la talla, el peso relativo a la talla, el indice de Quetelet o cominmente nombrado
indice de Masa Corporal (IMC), la medida de pliegues cutaneos que con ayuda de formulas
matematicas ayudan a estimar la cantidad de tejido adiposo (masa grasa), perimetros de

cintura, abdomen, cadera, etc!?.

Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso. Un IMC igual o superior a 30determina

obesidad®.

La valoracion de la obesidad en nifios y adolescentes es dificil debido aque los cambios que
se producen en la composicion corporal y aparato locomotor en el periodo de crecimiento no
son armonicos, se puede producir un cimulo de grasa en periodos tempranos del crecimiento

que no se manifiesta cuando se ha completado el proceso de desarrollo®?,

Los valores de referencia para tasar el sobrepeso y la obesidad en la poblacion infantil son:
peso para la edad, talla para la edad e IMC®.La medida mas adecuada de la adiposidad, por
consenso internacional, es el indice de Masa Corporal (IMC), ya que es la medida méas

sencilla y en la mayoria de casos es suficiente para el diagndstico de sobrepeso u obesidad*2.

IMC es una ecuacion ideada por Adolfo Quetelet (1796-1874), y es IMC= Peso

(Kg)/Estatura2 (m), se disefié para adultos, en quienes el proceso de crecimiento ya no existe.
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Para aplicar el IMC a la poblacién infantil Must y cols. en 1991 establecieron como puntos
de corte los percentiles 85% de IMC para riesgo de sobrepeso y el 95% de IMC para
sobrepeso para individuos de 6 a 74 afios. En el 2000 el Centro de control de enfermedades
(CDC) modifico los valores de Must y proporciond valores ligeramente diferentes del IMC
para la poblacion infantil y adolescentes en sus tablas de referencia, asi mismo, un grupo de
investigadores de Inglaterra y Estados Unidos estimaron el equivalente del IMC del adulto

para nifios®.

El marco en el que se desarrolla la obesidad en la infancia engloba tres grandes areas:

1. El primero se refiere al individuo en si, las caracteristicas y comportamiento adquirido del
nifio; su genética, los habitos alimentarios, la actividad fisica que realiza y su tiempo de

sedentarismo.

2. El segundo tiene relacion con la familia y su estilo de vida, determinante en el estilo de

vida en el futuro del hijo.

3. El tercero implica la comunidad en la que vive el nifio y su familia. El entorno socio-
econdmico, educativo, el medio fisico en el que vive y la publicidad a la que estd sometido

como miembro de la sociedad a la que pertenece'?.

Desde una perspectiva epidemioldgica el sobrepeso y la obesidad infantil considera que los

nifios y nifias son el huésped y los vectores que ejercen influencia sobre el individuo son la
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dieta, la actividad fisica y el ambiente, analizados desde un punto de vista de microambiente

y macroambiente.

Respecto al huésped se identifican factores genéticos, bioldgicos y de ajuste fisiologico que

juegan un papel en la generacion de obesidad en la etapa escolar.

Los vectores que transmiten la enfermedad son la dieta y el sedentarismo, o falta de actividad
fisica’. Es muy reconocido que las dietas ricas en energéticos pero deficientes en
componentes esenciales son la causa de enfermedades silenciosas como la obesidad, entre

otras.

Los factores genéticos explican la susceptibilidad individual a la obesidad’ y en la obesidad
infantil se refiere a dos enfermedades relacionadas con trastornos genéticos y que cursan con
obesidad infantil desde temprana edad, el Sindrome de Prader Willi y el Sindrome de Bardet
Biedl; en estudios en gemelos monocigotos y dicigotos, hay una fuerte correlacion en el IMC
en los primeros, que no se presenta en los dicigotos. Otros factores relacionados son el IMC

de la madre con obesidad del nifio y el tiempo de lactancia®.

En este sentido, si bien cada persona tiene una genética y un metabolismo que determinan su
estructura corporal y capacidad de mantener un peso estable, vivimos inmersos en un entorno
social que facilita no solo la ingesta de alimentos altamente energéticos sino también el

sedentarismo, precipitando la balanza hacia una ingesta energética excesiva'?,
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El ambiente juega un papel importante en el desarrollo de la enfermedad de la obesidad

infantil, los ambientes favorecedores de obesidad son conocidos como obesogénicos®.

La sociedad actual facilita el sedentarismo en nifios y adolescentes, la television* ofrece
mayor diversidad de programas, el cine en casa, las consolas de videojuegos®, juegos de
ordenador e internet consumen muchas horas; en las ciudades el desplazamiento se hace en

vehiculos motrices y no hay muchas areas de esparcimiento y juego®.

El ambiente actual ha cambiado, las porciones de los alimentos han aumentado, la densidad
caldrica de los alimentos también ha aumentado, el acceso en barrios y colonias a los
alimentos se define como mayor facilidad de conseguir alimentos de alta densidad calérica®

cuyos precios has disminuido®2.

Otros aspectos sociales a tomar en cuenta son la paulatina incorporacion de las mujeres al
mercado laboral®® para adquirir mayores ingresos para el sustento del hogar'4, las horas que

un adulto pasa en su trabajo son mayores a hace 30 afios®.

Desde la década de los cincuenta se inicio el estudio de los trastornos alimentarios desde la
perspectiva mas holistica, en donde se reconocid la participacion de la familia y no solo del

individuo®.

La mayoria de las investigaciones y explicaciones han adoptado una perspectiva bioldgica,

psicoldgica o socioldgica, pero han puesto poca atencion en la familia®®.
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La familia es la base de la sociedad, el primer contacto con el cual nos desarrollamos, dentro
de ella se adquieren los elementos necesarios para el desarrollo del ser humano y es de ahi
donde se obtiene valores, creencias, habitos y modos de comportamiento. Por lo tanto, el
contexto familiar juega un papel importante en el desarrollo de todas las areas del ser
humano, debido a que es el ambiente en el cual la persona pasa gran parte de su vida, inclusive
antes de pertenecer a cualquier otro sistema social primero pertenece a una familia, por lo
que se puede entender que la familia tenga cierta influencia en la salud o enfermedad de sus
miembros!*; y es este mismo ambiente el que puede favorecer o bien perjudicar el desarrollo

emocional de los miembros de una familia®.

“La familia, como primera transmisora de mensajes, debe tener conocimientos basicos sobre
alimentacion saludable”. Los “habitos se inician a los tres o cuatro afios y se establecen a
partir de los once, con una tendencia a consolidarse a lo largo de toda la vida”, el control

sobre la comida se debe ejercer en edades tempranas y desde la primera ingesta del dia®.

Numerosos estudios han puesto de relevancia la influencia que la familia tiene sobre la salud
de cada uno de sus miembros y también la influencia de cada uno de estos sobre la salud

familiarZ®.

Hasenboehler, Munch y Meyer, en el 2009, encontraron asociaciones negativas entre las
tipicas situaciones familiares en la jerarquia familiar y el IMC de los nifios, la alimentacion
emocional y restriccion alimentaria de las madres, ademas de encontrar correlaciones

negativas entre la cohesion familiar y la alimentacion restringida de los nifios“.
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Lo que se puede observar en diversas problematicas, especialmente en el aumento excesivo
de peso®, pues la familia promueve las preferencias y las aversiones alimentarias y ensefia a

ser activos o inactivos®,

El nucleo familiar juega un papel importante dentro del entorno del individuo, ya que muchas
de las veces vienen de familias numerosas donde no hay espacio para el crecimiento
individual, y en otros casos padres excesivamente preocupados por el aspecto fisico de los
hijos. Desde la perspectiva del enfoque sistémico, la persona obesa es el emergente de una
situacion familiar patoldgica, es el portavoz de la enfermedad familiar y es quién por medio
de su gordura, expresa la mala dindmica familiar, es decir es el sintoma de la problematica
familiar; podria entenderse a la gordura, en combinacion con otros elementos, como un

sintoma de una disfuncion familiar®.

En la dinamica familiar de las personas con obesidad frecuentemente se encuentra
preeminencia, ambivalencia y sobreproteccién materna, dicha sobreproteccion enmascara la
hostilidad y subsana la falta de afecto; como consecuencia de las diversas dinamicas, rituales,
estilo de vida familiar, limites, asi como la sensacion de saciedad en cuanto al afecto*; enel
mismo seno de la familia las tensiones, el estrés y la ansiedad, son manejadas a través de los
alimentos; muchas madres y amas de casa para aliviar ciertos problemas preparan grandes

comidas para compartir con la familia®.

Los factores de riesgo —hipertension, tabaquismo, obesidad, estrés y desinformacion— estan
relacionados con la dinamica familiar; y su incidencia es mucho menor si se abordan desde

una perspectiva que incluya el problema en el contexto familiar, puesto que las alteraciones
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de la vida familiar son capaces de provocar desequilibrio emocional y descompensacion en
el estado de salud de las personas. Existen evidencias documentadas de que, cuando una
persona presenta algun tipo de enfermedad cronica, la evolucion y respuesta al tratamiento

depende en buena medida del funcionamiento de la familia.

La comunicacion, la afectividad, el desarrollo, la adaptabilidad, el apoyo emocional,
economico y de informacion, son funciones esenciales que tienen un efecto positivo en la
recuperacion de la salud. Al contrario, si la familia no cumple con estas funciones o no sabe
manejar el estrés que produce la enfermedad, la evolucion de ésta tiende a ser negativa. Esto
se demuestra, por ejemplo, en la influencia que ejerce la familia en la mayor o menor

adherencia al tratamiento que tiene una persona con alguna de estas enfermedades cronicas®’.

Funcionamiento familiar se refiere a la forma de afrontar los problemas o crisis presentes
desde su constitucion hasta su muerte, y marca sectores de posible fortaleza o disfuncién.
Patrones funcionales o disfuncionales son elementos importantes que facilitan la evolucién
de la familia, asi como la realizacién y desarrollo de sus integrantes en su respectivo proyecto
de vida y por el contrario puede contribuir al surgimiento y permanencia de patologias en sus

miembros®*.

A decir de Kurt Lewin, el diagndstico debe servir para “esclarecer el quehacer profesional en

el manejo de los problemas sociales especificos™®.

Segun Davila las familias funcionales tienen un nivel eficiente de funcionamiento y son

dialécticas, tienden a evolucionar constantemente, promueven el crecimiento individual y
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grupal; son dinamicas, la conducta de cada integrante influye en los demas integrantes y
viceversa, si la relacion entre los miembros es saludable el resultado también lo sera; son
relativas, asi como la familia puede brindar proteccion, seguridad, afecto, expectativas para
el desarrollo a cada miembro, también puede hacer que se desarrollen mecanismos no
saludables que la conviertan en una familia disfuncional nociva para el desarrollo de sus
miembros; y estdn en una situacion relacional y compatible, en relacion con elementos
culturales que influyen en la estructura, funcionamiento y sistema de ideas y viceversa, la
familia puede influir en estos elementos, y puede verse influida por la etapa del ciclo vital en

gue se encuentre.

Por el contrario, una familia disfuncional tiene un nivel deficiente de funcionamiento, con
una dinamica familiar irregular, donde las funciones, los roles y las normas son deficientes,
donde el funcionamiento familiar no es saludable, llegando a afectar a sus miembros. Se
caracteriza por una dinamica familiar no saludable, afecta negativamente a sus integrantes;
un funcionamiento no relacional ni compatible, no permite el crecimiento de sus miembros,
propicia una evolucion y desarrollo disfuncionales de la salud mental de sus miembros;
desarrollar y mantener roles familiares contradictorios, ciertos patrones de relacion en lugar
de proporcionar a los miembros elementos para su autorrealizacion, establece patologias
como psicosis, neurosis, psicopatia o adiccion; impedir dentro de la familia el entrenamiento
de conductas recurrentes, padres sobreprotectores no permiten a sus hijos conocer sus
capacidades ni permiten acceso al entrenamiento en el manejo de crisis familiares,
provocando que los hijos acudan a los padres cuando se encuentren en problemas. También
presentan conductas con usurpacion de roles, invasion de limites, abuso de autoridad,

indiferencia en la crianza, sanciones impropias o ausencia de ellas, entre otras.
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Por lo que tanto hay que intentar evitar esta problematica, siguiendo las siguientes
recomendaciones: cambio de estilo de vida, introducir pequefios cambios gradualmente en
hébitos de alimentacion, ejercicio, que van encaminadas hacia la realizacién de una vida y
alimentacion sanas'!. Debido a que la obesidad infantil es un problema familiar, es necesaria
la participacion parental para la adherencia al tratamiento®, asi como la implicacion de toda

la familiall.

El APGAR familiar fue creado en 1978 por el doctor Gabriel Smilkstein®#, es un instrumento

agil, para detectar el grado de funcionalidad (o disfuncion) de la familia®®.

Es una herramienta que sirve para conocer la percepcion del individuo acerca del
funcionamiento de su familia en un momento determinado, es muy Util para el personal de
salud pues no sélo sirve para evaluar la funciéon familiar, en diferentes circunstancias y
momentos?, sino que permite detectar la disfuncionalidad familiar y guia al profesional de
la salud a explorar aquellas areas que la persona ha sefialado como problematicast®, con el
proposito de darles seguimiento y orientacion en los casos que sea necesario?®, sobre todo

cuando se hace necesario involucrar a la familia en el manejo del paciente®®.

Nombrado asi por sus siglas en inglés de cada una de las areas que mide: Adaptability
(Adaptabilidad), Partnership (Participacion), Growth (Gradiente de crecimiento), Affection
(Afecto) y Resolve (Resolucion)!*. Cada letra de la palabra APGAR se relaciona con la

funcion familiar evaluada®.
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Componente Definicion

Mide la utilizacién de los recursos intra y extra
familiares, para la resolucion de los problemas®*,
cuando el equilibrio la familia se ve amenazado
por un cambio o periodo de crisis®®.

Mide la cooperacién de los miembros4 como
socio, en cuanto se refiere a compartir la toma de
decisiones y responsabilidades como miembro de
la familia. Define el grado de poder y
participacion de cada uno de los miembros de la
familial®.

Mide la maduracion fisica, emocional y social**y
en la autorrealizacion de los miembros de la

Adaptabilidad

Participacion

Gradiente de

Crecimiento . )
familia a través de soporte y fuerza mutua®®.
Mide las relaciones de cuidado, carifio'4, amor,
atencion®® 'y la demostracion de distintas
Afecto . .

emociones como afecto, amor, pena o rabia entre
ellos mismos'*.
Mide la tarea de compartir el tiempo**, de dedicar

., recursos materiales  (espacio, dinero)?® 'y

Resolucién . .
especiales para apoyar a todos los miembros de la
familial4,
Duarte

El cuestionario es personal, el paciente es quien solo lo realiza, exceptuando casos especiales
como pacientes que no sepan leer en cuyo caso el médico es quien lo aplica. Cada respuesta
debe de ser marcada y a cada una se le da un puntaje que varia entre 0 y 4 puntos, estos se

distribuyen de la siguiente forma®:

Preguntas Respuesta | Puntaje
Me satisface la ayuda que recibo de mi
familia cuando tengo algun problema y/o Nunca 0
necesidad.
Me satisface la participacion que mi Casi 1
familia me brinda y permite. nunca
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Me satisface como mi familia acepta y
. Algunas
apoya mis deseos de emprender nuevas 2
. veces
actividades.
Me satisface como mi familia expresa Casi
afectos y responde a mis emociones como siempre 3
rabia, tristeza, amor, y otros.
Me satisface cbmo compartimos en mi
familia: a) el tiempo para estar juntos, b) Siempre 4
los espacios en la casa, c) el dinero.
Duarte

Al sumar los puntos de las cinco respuestas el puntaje varia de 0 a 20 puntos lo cual puede

indicar baja, mediana o alta satisfaccion con el funcionamiento familiar?°.

Funcionamiento Puntaje
Normal 20-18
Disfuncién leve 17-13
Disfuncion moderada 12-10
Disfuncion severa <9

Duarte

Una familia funcional es “toda aquella familia cuyas relaciones e interacciones hacen que su
eficacia sea aceptable y armoénica” . Por otro lado, la familia disfuncional, presenta
regularmente conductas desadaptativas'* 2° e indeterminadas que exterioriza de manera
permanente uno o varios integrantes de una familia?® y que al relacionarse con sus miembros

genera un clima propicio para el surgimiento de patologias especificas o inespecificas* %°.

Hay que entender a mayor profundidad el problema de la obesidad infantil, proceso muy
complejo, en el que confluyen diversidad de factores del huésped, de los vectores y del

ambiente; y tener el conocimi8nto suficiente para aportar alternativas de solucion, yasea a
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nivel individual o comunitario. Ya qué si no se atiende ahora, las consecuencias en salud para
nuestro pais serdn muy costosas, pues se estima por primera vez, que la nueva generacion de
mexicanos puede fallecer a consecuencia de diabetes, hipertension y dislipidemia a edades

mas tempranas que las de sus padres®.

La lucha contra la obesidad se conseguira, entre otras cosas, alcanzando las recomendaciones
de préctica de actividad fisica. Para ello y tal como propone el modelo ecoldgico de Davison
y Birch es necesario actuar de un modo multifactorial, incidiendo en el entorno familiar, las
escuelas, la comunidad, la administracion publica y el sector sanitario, entre otros. En este
sentido, la Carta Europea contra la Obesidad lista una serie de recomendaciones y
sugerencias practicas en los entornos comunitario, escolar y familiar con el fin de mejorarla

actividad fisica de nifios y adolescentes.

El objetivo principal en el tratamiento de la obesidad infantil puede ser mantener el peso o
bien disminuir de peso. Se entiende qué si el nifio o adolescente en edad de crecimiento
mantiene su peso, su IMC se adecuard al valor recomendable a medida que continla
creciendo en altura. Si el problema de obesidad es méas acusado o existen otras enfermedades
asociadas a la misma, el objetivo seré disminuir el peso.

En poblacion infantil y adolescente, la mejor terapia para la obesidad es aquella que combina
dieta, actividad fisica y modificacion conductual, especialmente si la familia esta implicada

en la misma.

El objetivo fundamental del tratamiento serd conseguir la modificacién de peso deseada y su

mantenimiento a lo largo del tiempo, por ello las conductas de alimentacion y actividad fisica
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a adoptar han de ser asequibles, que no alteren en demasia la vida cotidiana de la familia y

faciles de seguir.

El tratamiento dietético, especialmente en casos de obesidad moderada, consiste en una

reorganizacion de la alimentacion, siguiendo una alimentacién sana y equilibrada, de acuerdo

con la piramide alimentaria®?.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, la obesidad es un problema de salud publica que se incrementa dia con dia
afectando tanto a nifios como adultos, actualmente nuestro pais ocupa el primer lugar en
obesidad infantil en toda Latinoamérica y el estado de Yucatan es uno de los primeros lugares

a nivel nacional.

Existen varios factores culturales, econdmicos, emocionales y sociales que contribuyen a que
esta patologia se incremente, de estos, la familia ejerce un papel determinante en el desarrollo
de los problemas alimenticios; la obesidad puede ser condicionada por una dindmica familiar
disfuncional donde el individuo obeso funciona como un medio para aminorar los conflictos

y tensiones que propicia dicha dinamica.

Desde el contexto familiar, los sintomas de la obesidad asumen el significado de un mensaje

que expresa no solo el malestar del paciente, sino también las mas sutiles dificultades de

interaccion presentes en el seno mismo del sistema familiar; la presente investigacion

pretendio determinar cudl es la relacion entre la disfuncion familiar y la obesidad infantil.

Por lo cual nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la relacion entre el APGAR familiar y la Obesidad y sobrepeso en nifios escolares

de la comunidad de Tekax, Yucatan?
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JUSTIFICACION

Anteriormente se consideraba a la persona con sobrepeso como una persona que gozaba de
buena salud, sin embargo, actualmente se sabe que la obesidad tiene multiples consecuencias
en la salud ya que es una enfermedad progresiva y cronica de proporciones epidémicas que
afecta a todo el mundo, México ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil y Yucatan

se encuentra entre los primeros lugares a nivel nacional.

La familia cumple un rol fundamental para la supervivencia y el desarrollo de los individuos,
sin embargo, existen factores de estrés como la desintegracion que puede originar trastornos

de la alimentacidn, malos habitos alimenticios y obesidad infantil.

El conocer la relacién entre la funcionalidad familiar y la obesidad en los escolares de Tekax,
Yucatan contribuird a desarrollar estrategias y planes de mejora en busca de incidir en
aquellos aspectos modificables que permitan una atencién integral a la salud de nuestra
poblacién derechohabiente, contribuyendo sustancialmente a una mejor calidad de vida en

los individuos de la comunidad y en la poblacion en general.

La comunidad de Tekax, Yucatan esta ubicada al sur del estado, cuenta con una poblacién
total de 40,547 habitantes, de los cuales 19,975 son hombres y 20,572 son mujeres; del total
25,751 viven en la cabecera municipal; la UMF # 55 contd con los recursos suficientes para

el desarrollo de este proyecto.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la relacion entre el APGAR familiar y la obesidad y sobrepeso en nifios escolares

de la comunidad de Tekax, Yucatan.

Objetivos especificos:

Conocer la prevalencia de obesidad entre los escolares.

Establecer la dindmica familiar mediante la valoracién de APGAR en los estudiantes

investigados.

Determinar la posible asociacion entre la dindmica familiar y la obesidad y sobrepeso en los

escolares examinados.
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HIPOTESIS

Existe relacion entre el APGAR familiar y la obesidad y sobrepeso en nifios escolares de

Tekax, Yucatan.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo, Transversal, Observacional, Analitico

UNIVERSO

Todos los nifios escolares de la comunidad de Tekax, Yucatan.

POBLACION

Nifios escolares entre 5 y 11 afios que acudan a la UMF 55 durante el periodo comprendido

entre noviembre 2014 a febrero de 2015.

TIPO DE LA MUESTRA

No probabilistica intencional.

TAMANO DE LA MUESTRA

De acuerdo a la prevalencia de obesidad referida por Mendez y cols.® en 26%, y basados en
la formula para el calculo de tamafio muestral en una poblacion infinita, anti {6|cipando un
nivel de confianza del 95%, con una precision del 7%, se estim6 un minimo de 151 unidades
muestrales. Ha continuacion se desglosa el calculo de dicho tamafio muestral, de tipo no

probabilistico intencional.
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n= Za**p*q/d® = 1.96%*0.26*0.74/.07? = 0.7391/.0049=151.

En donde:

Za* Valor de Z para el nivel de confianza 95%.
p= Proporcién del fendbmeno esperado.
g= Complemento de la poblacion sin el fenomeno.

d= Precision.

CRITERIOS DE INCLUSION

Escolares de 5 a 11 afios de edad.

Que acudan a consulta independientemente del motivo de la misma.

Que acuden como acompafantes de un adulto que consulta a la UMF 55.

Estudiantes cuyos padres o tutores acepten la participacion en el estudio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Con impedimentos fisicos para realizar las mediciones somatométricas.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Cuestionarios incompletos.

Con dobles respuestas a una 0 mas preguntas.
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VARIABLES

EDAD: Cantidad de afios que un ser ha vivido desde su nacimiento.

GENERO: Caracteristicas fenotipicas al nacer, que los define como masculinos, femeninos.
GRADO ESCOLAR: Cada uno de los niveles en que se divide una escala, de los valores
que se asignan a sus diferencias cuantitativas o de los que componen una jerarquia. En ciertas
escuelas, cada una de las secciones en que los alumnos se agrupan. Titulo que se da al

estudiante que ha completado determinado nivel de estudios.

IMC: Medida de asociacion entre el peso y la talla de un individuo. Resultado del peso en

kilogramos dividido por la talla en metros al cuadrado.

PESO: Es la masa de un cuerpo relacionada con el nimero y clase de las particulas que lo

forman. Se mide en kilogramos (kg) y también en gramos.

TALLA: Estatura, altura de una persona medida de los pies a la cabeza.

OBESIDAD: Exceso de peso por acumulacién excesiva de grasa en el cuerpo.

SOBREPESO: Exceso de peso de una persona, en relacion con la estatura y la edad.

FUNCIONALIDAD FAMILIAR: Referencia que se tiene acera de las relaciones familiares

vista desde una perspectiva individual.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CLASIFICACION | UNIDAD DE
OPERACIONAL MEDIDA

EDAD Afos de vida de | Cuantitativa Afos
acuerdo a la fecha | Discreta cumplidos
de nacimiento.

GENERO Fenotipo social y | Cualitativa Masculino
legal que identifica. | Nominal Femenino

Dicotémica

GRADO Curso escolar que | Ordinal Del 1ro al 6to
curse al momento
del estudio

IMC Resultado de dividir | Numérica Grasa
el peso/ talla al | Continua corporal
cuadrado.

PESO Resultado de pesar | Numérica Kg o gramos
al nifio. Continua

TALLA Resultado de la | Numérica Centimetros
mediciéon de la | Continua
estatura del nifio.

OBESIDAD IMC por arriba de la | Cualitativa Si
percentila 95. Nominal No

Dicotémica

SOBREPESO IMC  entre la| Cualitativa Si
percentila 85y 95. | Nominal No

FUNCIONALIDAD | Resultado del | Cualitativa Funcional

FAMILIAR puntaje obtenido del | Nominal Disfuncional
APGAR familiar. Dicotémica
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PROCEDIMIENTO

Previa autorizacion del Comité de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 3202
del HGR 12, se realiz6 un estudio prospectivo, transversal, observacional y analitico,
entrevistandose a 151 escolares de entre 5 y 11 afios que acudieron a la Unidad de Medicina
Familiar No. 55 de noviembre 2014 a septiembre 2015; a cuyos padres o tutores se les explicd
la problemaética de la obesidad, los objetivos del estudio y los procedimiento, aclarando la(s)
duda(s) que surgieron y solicitando la autorizacion de participacion de sus hijos mediante la

firma del consentimiento informado.

Los escolares participantes fueron pesados con bascula marca BAME estandar de columna
con estadiometro colocada en una superficie plana, horizontal y firme, con comprobacion
previa de su adecuado funcionamiento, previo vaciado de la vejiga y en ayuno
preferentemente, estando de pie, con la cabeza firme y la vista al frente en un punto fijo,
erguido con hombros abajo, brazos hacia los costados y holgados, sin ejercer presion, con
talones juntos y puntas separadas, inmdvil en el centro de la plataforma, con el peso de su
cuerpo distribuido en forma uniforme entre ambos pies con ropa interior o liviana, sin calzado
y sin prendas innecesarias, registrando el peso hasta los 100 gramos completos mas préximos

al equilibrio del marcador de la balanza.

Se les midi6 estando descalzos y vestidos con poca ropa, estando de pie sobre la superficie
plana, con su peso distribuido en forma uniforme sobre sus pies, los talones juntos, y la
cabeza en posicion tal que la linea de vision fuese perpendicular al eje vertical del cuerpo,

con los brazos colgando libremente a los costados y la cabeza, la espalda, las nalgas y los
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talones estando en contacto con el plano vertical del estadiémetro, los hombros relajados y
hacia delante, pidiéndoles que hicieran una inspiracion profunda y mantuvieran la posicion
erguida, deslizando el cursor movil horizontal hasta el vertice del craneo, con presion

suficiente para comprimir el pelo.

El IMC se clasifico de acuerdo a los percentiles de la CDC.

Se aplicé a nifios(as) y padres o tutores el APGAR familiar indicandoles que a cada pregunta

debian marcar sélo una respuesta, se compararon las respuestas de los primeros con los(as)

segundos(as) y se analizaron para determinar disfuncién familiar.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de acuerdo a la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
Salud, Capitulo Il, Articulo 17, categoria Il: estudios prospectivos que emplean registro de
datos mediante procedimientos comunes en exdmenes fisicos o psicoldgicos de diagnéstico

0 tratamientos rutinarios, es una investigacion con riesgo minimo.

De acuerdo a la norma de ética oficial para el trabajo de investigacion y la norma de la
declaracion de Helsinki, no se considera que representase algun riesgo para la salud; sin
embargo, se requirié de carta de consentimiento informado asegurando la confidencialidad
de los datos y el anonimato de los sujetos de estudio, en apego al capitulo 1, fraccion V de la
Ley General de Salud (1987) de investigacion que establece:

Articulo 13: Se respetara la dignidad y bienestar de los participantes garantizando su

anonimato y la libertad de retirarse en el momento deseado.

Articulo 21: A los sujetos de estudio se les solicitard su participacion voluntaria previo

informe de los objetivos del estudio, asi como los procedimientos a realizar.
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RESULTADOS

ANALISIS ESTADISTICO

Se calculd frecuencias simples para las variables cualitativas y medidas de tendencia central
para las variables numéricas. La asociacion entre variables se realizé con razén de momios
con sus respectivos intervalos de confianza al 95%, utilizando la estadistica Chi?, se midio la
correlacion de acuerdo a la estadistica de Spearman, con significancia estadistica con un valor

de p <0.05.

TABLAS Y GRAFICAS

Se entrevistd un total de 151 escolares, todos ellos acompafiados por un adulto, la edad
promedio fue de 7.5 afios+ 1.7 afios [ 7.60+1.61 para las mujeres y 7.5+1.8 para los varones
p=0.564] los rangos de edad estuvieron entre 5 y 11 afios siendo los de la edad con mayor
frecuencia de 8 afios (20.5%); la mayoria de los nifios fueron acompariados por su madre
(119 casos con 78.8%), seguido del padre, 17 casos (11.3%) y otros acompariantes (abuelos

y tias) con el 9.9% restante.

Los alumnos fueron divididos en aquellos que cursaban el kinder 19.2 % con 9 mujeres (31%)
y 20 varones (69%), los restantes 122 alumnos cursaban la primaria de los cuales el 20.5%
se encontraban cursando el 3er afio de primaria, los detalles en cuanto a la distribucion por

grados se presentan en la grafica No.1.
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Gréfica No.1

Frecuencia en grado escolar

Grado de estudios

= Primero
= Segundo
= Tercero
= Cuarto
= Quinto
= Sexto

= Kinder

Respecto al peso de los escolares, las medias grupales fueron de 28.9 +10.3 para lasmujeres
y de 28.6+9.9 para los varones (p= 0.830), la media de las tallas grupales fue de 1.2+0.10

para las mujeres y de 1.2+0.10 para los varones (p=0.514).

Cuando se analiz6 el estado nutricional se encontrd que la mayoria de los escolares tenian

peso normal (79 nifios correspondiente al 52.3%), los detalles en cuanto al estado nutricional

se presentan en la Tabla No.1.
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Tabla No. 1

Estado Nutricional de acuerdo a Género

Bajo % Peso % Sobrepeso % Obesidad % Total %
Peso Normal
Masculino 6 6,8 48 54,5 12 13,6 22 25,0 88 58,3

En cuanto al funcionamiento familiar se elimin6 el 14.6% de la poblacién (cuestionarios
incompletos 19 (12.6%) y con doble respuesta 3 (2%), en los 129 restantes encontramos
disfuncion familiar del 64.1% (Leve 60.2%, Moderada 3.1%, y Severa 0.8%) (Grafica No.

2).

Grafica No. 2.

Grados de disfuncion familiar de acuerdo a género

Observamos que la disfuncién familiar fue leve en 24 nifios con obesidad (18.6%), méas
frecuente a los 6 y 9 afios; y en 14 escolares con sobrepeso (10.85%) con igual frecuencia a

los 8, 7 y 10 afios (Tabla No.2).



Funcionalidad familiar de acuerdo a género y estado nutricional

Tabla No. 2

Género Estado Leve % Moderado % Severo % Sin % Total %
Nutricional disfuncién
Bajo Peso 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 1 17
o Peso Normal 20 66,7 0 0,0 0 0,0 10 21,7 30 50,0
.E,E:, Sobrepeso 8 10.3 0 0,0 0 0,0 3 27,3 11 18,3
ﬂ.E’ Obesidad 10 55.6 1 5.6 0 0,0 7 38.9 18 30,0
Sub total 38 63.3 1 1,7 0 0,0 21 35,0 60 100,0
Bajo Peso 2 50,0 0 0 0 0,0 2 50,0 4 58
o Peso Normal 18 50,0 2 5,6 1 2,8 15 41,7 36 52,2
% Sobrepeso 6 60,0 1 10,0 0 0,0 3 30,0 10 14,5
a
é Obesidad 14 73,7 0 0,0 0 0,0 5 26,3 19 27,5
Sub total 40 58,0 3 4,3 1 1,4 25 36,2 69 100,0
Bajo Peso 2 40,0 0 0,0 0 0,0 8] 60,0 5 B1S)
Peso Normal 38 57,6 2 3,0 1 15 25 37,9 66 51,2
'_.g Sobrepeso 14 66,7 1 4,8 0 0,0 6 28,6 21 16,3
a Obesidad 24 64,9 1 2,7 0 0,0 12 32,4 37 28,7
Sub total 78 60,5 4 3,1 1 0,8 46 35,7 129 100,0

Las pruebas realizadas no demostraron asociacion entre variables, asi como la correlacion

lineal de Pearson entre el IMC y el APGAR familiar fue no significativa (Figura No.1).
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apgar

Correlacion lineal entre valores de APGAR e IMC.

Figura No. 1
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DISCUSION
La obesidad es una enfermedad multifactorial, que se ha incrementado en la infancia, siendo

motivo frecuente de consulta.

Lo encontrado en este estudio es que la edad promedio fue de 7. 6 afios, con predominio

masculino de 58.3%.

Debido a que este es un estudio transversal, no existe la posibilidad de hacer inferencias

causales.

Se observa en este estudio que en la etapa escolar existe sobrepeso y obesidad, sin embargo,

no existe una asociacion entre la funcionalidad familiar y el estado nutricional.
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CONCLUSION:

No existe relacion entre el APGAR familiar (funcionalidad) con el sobrepeso y obesidad en

los nifos escolares de la comunidad de Tekax, Yucatan.
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SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

La medicina familiar al contar con multiples instrumentos para efectuar un diagndstico dela
funcionalidad familiar, debe también ofrecer alternativas para mejorar su funcionamientoen

los casos de disfuncion.

No hay que olvidar que la obesidad es una patologia multifactorial y que al ser la familia la
unidad basica de la sociedad y del cuidado de la salud de todos y cada uno de sus integrantes
seria conveniente reforzar cuéles son sus funciones basicas, aprender a identificar los factores
de riesgo existentes en cada familia a cargo del médico familiar, brindar en cada atencién
promocion a la salud, asi como deteccion y tratamiento oportuno; todo esto, con la finalidad
de disminuir los factores que pueden afectar la funcionalidad familiar e implementar
estrategias para mejorar el estado de salud familiar y por tanto participar de manera activa en

contra de la pandemia que nos afecta actualmente.

Valdria la pena dar seguimiento a los participantes del estudio y sus familias a fin de ver el
impacto que les causé la oportunidad de contribuir en esta investigacién y si modificaron los
factores de riesgo identificados para disminuir las estadisticas de sobrepeso y obesidad en la

etapa escolar.
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ANEXO 1

Gréfica de IMC de nifias

Grafica de IMC de NINAS de 2 a 20 afios
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ANEXO 2

Gréfica de IMC de nifios

Grafica de IMC de NINOS de 2 a 20 afios
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Cuestionario de APGAR familiar

ANEXO 3

CUESTIONARIO DE APGAR FAMILIAR

Completo:

Folio:_ Nombre

Funcién

Nunca

Casi
nunca

Algunas
Veces

Casi
siempre

siempre

Me satisface la ayuda
que recibo de mi
familia cuando tengo
algn problema y/o
necesidad.

Me  satisface la
participacion que mi
familia me brinda y
permite.

Me satisface como mi
familia acepta yapoya
mis deseos de
emprender nuevas
actividades.

Me satisface como mi
familia expresa
afectos y responde a
mis emociones como
rabia, tristeza, amor, y
otros.

Me satisface coémo
compartimos en mi
familia: a) el tiempo
para estar juntos, b)
los espacios en la
casa, ) el dinero.

Total de puntos:

Disfuncién familiar:
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ANEXO 4

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PATICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA.

o~
LD

SCOST AT S Ot

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENT IMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (s
aplica):

Lugar y fecha:

Nitm ero de registro:
Tastificacidn y objetivo del
estudio:

Procedimientos

Posibles riesgos y molesfias
Posibles beneficios que
recibira al participar en d
estudio:

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:
Parfidpadon o refiro:

Prvaddad y confidengalidad

“Relacion entre el APGAR familiar y la obesidad  infantil y sobrepeso:-en nifios
escolares de la comunidad de Tekax, Yucatin™.

Nanguno

Mérnida, Yucatin julio 2014

Este trabajo tiene como propésito conocer la posible relacién entre Ia funcionalidad familiar y Ia
‘obesidad y- sobrepeso en escolares para desarrollar estrategias con & fin de mejorar 1a calidad de vida
de 1a comunidad, Tiene como objetivo determinar la relacién entre e APGAR familiar y la obesidad y

brepeso en mifos | de la comunidad de T ekax, Yucatin_

il

Se pesard y medira a los nifios escolares que acadan ala UMF 55,y se aplicara el canestionario de
APG AR famliar a los mifios y a sus padres:

Ninguno.

Determinar la redacién entre e APGAR familiar ¥ la obesidad y sobrepeso en escolares para o
desarrollo de estrafegias gue pearmitan mejorar su calidad de vida

El investigador responsable se ha comprometido a dame mformacién oporfuna sobre como la
fancionalidad familiar puede influir en la obesidad y sobrepeso infantil y de estrategias que penmitan
una atencion integral de salnd y una mejor calidad de vida

_:-. oxd =2

Entiendo qlecmmnd derecho de retirame del estadio en
conveniente, sin que ello afecte la atencén médica que recibo en el lndlhw.

qelo

El investigador Responsable me ha dado seguridades de que mo se me identificarda en las

presentaciones o publicaciones que desiven de este estudio y de que los datos relacionados con mi-

privacidad serin manejados en forma confidendial_

En caso de colecaon de material biolégico (3 aphicay

autoriza que se tome la muestra.

autorizo que se tome la muestra sol o para este estndio.

Si antonzo que setome la muestra para este dioy &
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (s

aplica):

Beneficos al término del estudio:

v SPRU

En caso de dadas o adaraciones relacionadas con d estudio podra dirigirse o

Investigador
» ]

WENDY GUADALUPE LARA MEDINA. Eﬁ;

Colaboradores:

En caso de dudas o adaraciones sobre sos derechos  como participante podoi dirigirse & Comision de Efica de Investipacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Coaalitémoc 330 4° pise Blogue “B” de la Umthd th Cmgrms, Colonia Doctores. México, DF_, CP 06720

Tdéono (55) 56 27 69 00 extensid

21230, Comreo decirénico: comisionefica@imss gobin

Nombre y firma del padre o tutor Nombre y firma de quien obiene &
Testigo 1 Testigo2

No-he,_&ecdin,mbﬁtnyﬁlna

Ntnhe,ﬁrwcih,mh’rjfnyfxm

Este formato constituye una guia gue deberi completarse de acuerdo. con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigadon,
sin omitir informacién rdevante del estudio

Clave: 2810-009-014
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Nombre del paciente:

ANEXO 5

Hoja de recoleccion de datos

Nombre del padre o tutor:

Edad del escolar:

Género:

Grado escolar:

Direccion:

Teléfono:

Peso:

Talla:

IMC:

Calificacion APGAR familiar:

Disfuncion familiar:
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1 i, Direccion de Prestaciones Médicas
'\11 E }\ I (N, O Gt Unidad de Educacion, Investigacién y Politicas de Salud
. st Coordinacion de Investigacién en Salud IN‘SS

*2014, Afio de Octavio Paz".

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en Salud 3202
H GRAL REGIONAL NUM 12, YUCAT&N

FECHA 03/09/2014

M.C. WENDY GUADALUPE LARA MEDINA

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

REI_:ACI(SN ENTRE EL APGAR FAMILIAR Y LA OBESIDAD INFANTIL Y SOBREPESO EN
NINOS ESCOLARES DE LA COMUNIDAD DE TEKAX, YUCATAN

que sometié a consideracién de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica'y de investigacion, por lo que el dictamen es
AUTORIZA D O,conelnimero de registro institucional:

Nam. Lde Registro
R-2014-3202-46

ATENTAMENTE

DR.(A). VICT DANIEL ALDACO GARCIA 5
Presidente del Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud No. 3202

IMSS

SEGURITAL Y SCH IDARICAD SOCTAL
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